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RESUMEN

EVALUACION PRONOSTICA DE MORTALIDAD TEMPRANA CON ESCORE
CASUS EN CIRUGIA CARDIACA

Autor: DR. JOSE CARLOS VALENCIA DE ITA
Servicio: MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO CRITICO
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

Objetivo: Determinar la utilidad de la escala CASUS en la evaluacion prondéstica
de mortalidad temprana en pacientes sometidos a cirugia a corazén abierto
atendidos en la Unidad de Terapia Post Quirtrgica del CMN “20 de Noviembre”
del ISSSTE.

Método: Incluimos a 100 pacientes con cirugia de corazon abierto atendidos en
la UTPQx de Marzo a julio de 2006. El escore CASUS fue aplicado diariamente
hasta el egreso del paciente. Registramos edad, genero, dislipidemia,
tabaquismo, DM, HAS y mortalidad temprana.

Resultados: La mortalidad global fue del 12%.La edad promedio fue de 57+ 13
afos (Vivos/Defunciones 55+11 vs 61+17 p<0.19); la estancia hospitalaria en
los vivos fue de 2.3t1 y en las defunciones de 8.3+2 (p<0.05). El escore CASUS
mostré alta correlacion con mortalidad hasta el 2° dia postoperatorio,
observandose diferencias significativas entre los pacientes vivos y las
defunciones (p<0.001), ademéas de ser marcador independiente de mortalidad
hasta el 2° dia postoperatorio. El IPF mostré correlacion moderada con
mortalidad al ingreso a la UTPQx y de grado alto al 1° y 2° dia postoperatorios
(P<0.001). La prueba t de student mostré diferencias significativas entre los
pacientes vivos y las defunciones en el IPF, cuenta plaquetaria y concentracion
de &cido lactico desde el ingreso hasta el 2° dia postoperatorio ( p< 0.001). El
indice de Kirby solo mostr6 diferencias significativas en el 1° y 2° dia
postoperatorio.. Después del tercer dia ninguna variable mostr6 diferencias
significativas.

Conclusién: En nuestra poblacion, el escore CASUS mostro gran utilidad en la
determinacion pronostica de mortalidad de pacientes sometidos a cirugia de
corazon abierto.



ABSTRACT

EARLY MORTALITY PROGNOSTIC EVALUATION WITH SCORE CASUS IN
CARDIAC SURGERY

Objective: Determine score CASUS utility as early mortality prognostic
evaluation in patients with open heart surgery be taken in care in postoperative
intensive care unit from CMN 20 de Noviembre of ISSSTE.

Method: We analizad 100 patients between march to july 2006. The score
CASUS was daily applied during ICU stay. We registered also age, gender,
dislipidemia, smokin, DM, SAH and early mortality.

RESULTS: Total mortaluty was 12%. The mean age was 57+ 13 years (
Survivors/ no survivors 55+11 vs 61+17 p<0.19), hospitalary stay in survivors
was 2.3+x1 and no survivors 8.3+2 (p<0.05).Score CASUS showed modetare
correlation with mortality until 20 postoperative day. IPF showed moderate
correlation with mortalitysince admited to ICU and hight correlation at 10 and 20
postoperative days. (<0.001) The t student showed significatives differences
between survivors and no survivors on IPF, plaguetary count, lactic acid
concentration since admited ICU until 20 postoperative day. (p<0.001) Kirby
index showed only significatives differences in 10 and 20 postoperative day. After
3° day no one variables were significatives.

Conclusién: In our population, CASUS store had high utility to determine early
mortality prognostic in patients with open heart surgery.



INTRODUCCION

En México, el beneficio de la cirugia cardiaca se evalla a través de la tasa de
mortalidad, sin embargo, esta es una medida burda porque no considera la
gravedad de la enfermedad ni los factores asociados con la mortalidad, por lo
que es necesario contar con una herramienta que nos permita la prediccion del
resultado y conocer la calidad de la atencion médica y quirdrgica. Actualmente
existen diversos escores disefiados para la estratificacion de riesgo y evaluar la
severidad del dafio en pacientes graves'™

Las escalas de puntuacién caracterizan a las poblaciones de acuerdo a la
severidad de la enfermedad y de la morbilidad asociada, estimando el riesgo de
morbilidad y mortalidad, permitiendo a los facultativos tomar decisiones objetivas
respecto a los procedimientos a seguir, intervenir de manera oportuna y
conocer asi a los pacientes de mayor riesgo que requieren una vigilancia mas
estrecha.>®

En afios recientes se han publicado una gran variedad de escalas de puntuacién
para enfermos hospitalizados en la terapia intensiva con sensibilidad y
especificidad similares: APACHE II, SOFA, SAPS I, MPM I, etc.>*°

La escala de puntuacion APACHE (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation) fue disefiado y actualizado desde 1981 por Knaus y colaboradores.
La version inicial, hoy conocida como APACHE I, constaba de 34 variables
disponibles al ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos (UCIl) para ser
registradas en las primeras 32 horas de estancia. El nimero de variables fue
juzgado excesivo, por lo que dejé de utilizarse en 1985, apareciendo el APACHE
Il como version revisada del método original. En este nuevo escore, el nUmero
de variables se redujo a 14, doce variables fisiolégicas de las primeras 24 horas
de estancia en UCI, mas la edad y el estado de salud previo. EI modelo
predictivo asociado a APACHE Il se basa en una ecuacion de probabilidad
obtenida por regresion logistica multiple.. Aunque la optimizacion del sistema
APACHE ha permanecido abierta, la Ultima version aparecida en 1991, el
APACHE Ill, no ha conseguido mejorar su antecesor, que sigue plenamente
vigente.(Ver anexo de tablas y graficas) ***2



El escore SOFA (“Sepsis-Related Organ Failure Assessment”) es un sistema de
puntuacién diseflado para describir una secuencia de complicaciones en el
enfermo critico. En diferentes publicaciones se asumi6 que este sistema no era
especifico para la sepsis, pudiendo aplicarse por lo tanto a pacientes no
sépticos, adoptandose la nueva y actual denominacion: “Sequential Organ
Failure Assessment” y aunque el objetivo primario del SOFA no era predecir la
mortalidad, se ha observado una relacion estrecha entre una puntuacion total >
15 con mortalidad del 90, incrementandose la puntuacién SOFA en relacion
directa con un incremento en la mortalidad durante la estancia en la UCI. .(Ver
anexo de tablas y gréficas) > 1+

En pacientes sometidos a cirugia a corazon abierto, también se han
desarrollado modelos preactivos de morbilidad y mortalidad, algunos para
evaluar a pacientes con revascularizacion coronaria (Parsonnet, Hannan,
Tuman, Tu) y otros para evaluar pacientes con cirugia valvular y
revascularizacién coronaria ( EUROSCORE).»#16-22

En un andlisis de validez de diversos escores a través del tiempo mediante la
técnica VLAD (Variable Life Adjusted Display), se concluyd que el Euroescore
predice adecuadamente la mortalidad, es un sistema simple, objetivo y moderno
para la evaluacion de los riesgos de la cirugia cardiaca, basado en una de las
mas amplias, completas y seguras bases de datos europeas sobre cirugia
cardiaca. Para su disefio y validaciébn se analizaron 13302 pacientes y fue
presentado en el 12th Annual Meeting of the European Association for
Cardiothoracic Surgery.Bruselas (Belgica), en Septiembre de 1998, definiendo
tres niveles de riesgo en funcién de los porcentajes de mortalidad real,
observada y prevista.?®

La capacidad predictiva, especificidad y simplicidad son caracteristicas
deseables en cualquier escala de medicion para que puedan ser aplicadas
diariamente en pacientes sometidos a cirugia a corazon abierto vigilados en las
Unidades de terapia Intensiva Postoperatoria, lamentablemente la mayoria de
los escores predictivos de morbilidad y mortalidad no consideran las alteraciones
fisiopatologicas a nivel pulmonar, renal, hepatico y neurolégico secundarias a la
derivaciéon cardiopulmonar, la ventilacibn mecanica, medicacion anestésica y
trauma quirargico, ademas de requieren de una extensa recoleccién de datos
limitando su aplicacién cotidiana. 2* 2°



Recientemente se desarrollo en Alemania una nueva escala de medicion
llamada escore CASUS (Cardiac Surgery Score), para determinar el riesgo de
mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Este escore considera 10
variables mediante las cuales se evalla el sistema cardiovascular (Presion
arterial ajustada a la frecuencia cardiaca, lactato y baldén intraortico de
contrapulsacion), el sistema respiratorio ( PO2 arterial/FiO2 e indice de Kirby =
presion parcial de oxigeno arterial/fraccion inspirada de oxigeno). El sistema
hepatico (Niveles de bilirrubinas), el sistema hematoldgico (Conteo plaguetario),
la funcion renal ( Creatinina sérica y cualquier clase de terapia de sustitucion
renal hemofiltracion venosa continua y dialisis) y el sistema nervioso (Estado
neuroldgico). Este escore de evaluacion se validé con 3230 pacientes,
constituyendo una herramienta apropiada para la estratificacion diaria del riesgo
en pacientes con cirugia a corazén abierto, pudiendo servir como “sistema
experto” para diagnosticar la disfuncién organica, la toma de decision, la
evaluacion del recurso, y la mortalidad que predice entre pacientes con cirugia a
corazén abierto en la unidad de terapia intensiva post quirdrgica.?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Es util la escala CASUS como indicador pronéstico de mortalidad
temprana en pacientes post operados a corazén abierto en la unidad post
quirurgica del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE?



HIPOTESIS
Hipotesis general

La escala CASUS es de gran utilidad para valorar mortalidad temprana en
pacientes que se someten a cirugia a corazon abierto.

Hipotesis nula

La escala CASUS no es util para valorar mortalidad temprana en pacientes
sometidos a cirugia a corazén abierto.

JUSTIFICACION

Las escalas de riesgo son de mucha utilidad, pues caracterizan a las
poblaciones que se estan manejando en términos de severidad de la
enfermedad cardiaca y de la morbilidad asociada, debido a que es la
estimacion de mortalidad en un caso determinado, brindando informacion a
familiares sobre el pronostico de la intervencion y permitiendo a los
facultativos tomar decisiones objetivas respecto a los procedimientos a
sequir, para intervenir de manera oportuna en el manejo de los pacientes.

Se sabe que el 10-15 % de las enfermedades cardiacas terminan en cirugia
cardiaca, y que ésta tiene una mortalidad del 3 al 5 %. La mayoria de los
escores predictivos de mortalidad excluyen a los pacientes con cirugia
cardiaca y se olvidan de las complicaciones fisiopatologicas de la derivacién
cardiopulmonar por lo que no impactan en los resultados. Ademas
requieren de una extensa recoleccion de datos por lo que limitan su
aplicacion diaria.

Un nuevo escore validado en pacientes de cirugia cardiaca en Alemania
Ilamado CASUS, ha sido recomendado, para valorar la evolucion y
mortalidad de pacientes con cirugia cardiaca.

Validando esta escala en nuestra poblacion permitira un manejo racional de
recursos médicos y financieros en pacientes sometidos a cirugia de corazon.



OBJETIVO

Determinar la utilidad de la escala CASUS en la evaluacién pronostica de
mortalidad temprana en pacientes sometidos a cirugia a corazon abierto en
la UCI del CMN 20 de Noviembre del ISSSTE

POBLACION

Pacientes atendidos en el servicio de cirugia cardiaca y UTIPQX.del CMN 20 de
Noviembre del ISSSTE

1 CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes adultos sometidos a cirugia de corazon abierto

2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes que sean intervenidos quirdrgicamente por otros servicios diferentes a
cirugia cardiaca

3 CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que durante su estancia en UTIPQX no se realice alguna
determinacién del escore

DISENO
Trasversal, observacional, Descriptivo, Protectivo, Analitico



VARIABLES
DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES

Diabetes mellitus: Enfermedad crénica degenerativa que se caracteriza por
hiperglicemia secundaria a la deficiencia de accion o cantidad de insulina,
que puede provocar alteraciones metabélicas agudas y trastornos cronicos
que deterioran la funcion y estructura de diversos 6rganos.

Hipertension arterial sistémica: Enfermedad de etiologia maltiple que se
caracteriza por elevacion sostenida de la presion arterial después de varias
mediciones

Tabaquismo: Adiccion que se caracteriza por abuso cronico del consumo

de tabaco.

Dislipidemia: Se caracteriza por hipercolesterolemia o hipertrigliceridemia.
Mortalidad: termino de vida. Numero proporcional de muertes en una
poblacion.

Escore CASUS: Es wuna escala pronostica  disefiada para valorar
morbimortalidad en pacientes operados de cirugia de corazén



MATERIAL Y METODOS

Incluimos a 100 pacientes sometidos a cirugia de corazon abierto atendidos en
la Unidad de Terapia Intensiva Posquirdrgica del CMN 20 de Noviembre entre el
periodo comprendido entre marzo y julio del 2006

Diariamente se aplicé la escala pronéstica de mortalidad temprana CASUS al
ingreso y durante su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva Postquirdrgica
(UTPQx). Ademas de las variables incluidas en el escore registramos la edad,
genero, Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial Sistémica (HAS),
Tabaquismo Hiperlipidemia y mortalidad temprana (Ver hoja de recoleccion de
datos en Anexo)

Utilizamos el programa estadistico SPSS 12.0 para Windows. Para el analisis
descriptivo utilizamos medidas de tendencia central y de dispersion mostrando
los datos en tablas y gréficas. Para el analisis inferencial utilizamos t de student
para las variables continuas y Chi cuadrada para las cualitativas, considerando
significancia estadistica con p< 0.05.



RESULTADOS

La mortalidad global fue del 12%. La edad de los pacientes incluidos en el
estudio fue de 57+ 13 afos, sin mostrar diferencias significativas entre los
sobrevivientes y las defunciones (Vivos/Defunciones 55+11 vs 61+17 p<0.19).
La distribucion de los pacientes por genero, tipo de cirugia, portadores de DM,
HAS, tabaquismo y dislipidemia se pueden observar en la tabla 1. La Estancia
hospitalaria fue menor en los sobrevivientes en comparacion con las
defunciones (Vivos 2.3+1 vs Defunciones 8.3%+2 p<0.05).

El escore CASUS mostré alta correlacion con mortalidad hasta el 2° dia
postoperatorio (Tabla 2), observandose diferencias significativas entre los
pacientes vivos y las defunciones (tabla 3), ademéas de ser marcador
independiente de mortalidad desde el ingreso a la UTPQx hasta el 2° dia
postoperatorio (Tabla 5).

El Indice de Presion/Frecuencia Cardiaca/Presion Venosa Central (IPF),
mostraron correlaciéon con mortalidad de grado moderado al ingreso a la Unidad
de Terapia Post Quirdrgica y de grado alto al 1° y 2° dia postoperatorios
(P<0.001). Después del tercer dia postoperatorio ninguna variable mostro
relacion con la mortalidad.(Tabla 2)

La comparacion entre los pacientes vivos y las defunciones mostré diferencias
significativas en el IPF, cuenta plaquetaria y concentraciéon de &cido lactico
desde el ingreso a la UTPQXx, hasta el 2° dia postoperatorio. El indice de Kirby
solo mostré diferencias significativas en el 1° y 2° dia postoperatorio. Los niveles
de creatinina solo fueron significativos al ingreso a la UTPQx y 1° dia
postoperatorio. Después del tercer dia postoperatorio ninguna variable mostro
diferencias significativas. (Tabla 3)

El analisis multivariado solo mostré al género, el IPF y la concentracién de acido
lactico como marcadores independientes de mortalidad significativos al ingreso a
la UTPQx, 1° y 2° dia. El Indice de Kirby y cuenta plaquetaria fueron
marcadores independientes de mortalidad al 1° y 2° dia. Después del 3° dia
postoperatorio ninguna variable mostr6 ser marcador independiente
significativo.(tabla 5)



DISCUSION

El escore CASUS ha mostrado su eficacia prondstica de mortalidad en pacientes
sometidos a cirugia de corazén abierto, es este estudio encontramos correlacion
importante del escore con la mortalidad desde su ingreso a la Unidad de
Terapia Post Quirargica hasta el 2° dia postoperatorio (Tabla 2).

Los diferentes métodos de evaluacion para pacientes en estado critico atendidos
en las Unidades de Terapia Intensiva (APACHE |, Il y Ill, SOFA, SAPS Il, MPM
II), han mostrado su eficacia pronostica de mortalidad y morbilidad, sin
embargo, en los pacientes sometidos a cirugia de corazén abierto la sensibilidad
pronostica de estos escores ha sido cuestionada debido a los cambios
fisiopatologicos producidos por la circulacion extracorporea, la hemofiltracion y la
ventilacibn mecanica, los cuales pueden enmascarar alteraciones organicas
reales y modificar los resultados de la cirugia, ademas de que las alteraciones
hidroelectroliticas y de glucosa pueden revertirse a la normalidad en forma
espontanea o ser controladas rapidamente por los médicos intensivistas.

En pacientes sometidos a cirugia de corazén abierto, los diferentes métodos de
evaluacién pronéstica (Parsonnet, Hannan, Tuman, Tu, EUROSCORE) han
mostrado su eficacia preoperatoria, pero baja sensibilidad en el postoperatorio
inmediato, ademas de que incluyen gran numero de variables dificiles de medir
rutinariamente en las Unidad de Terapia Post Qurirdrgica (UTPQXx). Por su parte,
el escore CASUS ha mostrado su eficacia pronostica en pacientes
postoperados y tiene la ventaja de que incluye menor cantidad de variables,
ademas que estas pueden ser medidas continuamente en el cuidado rutinario de
los pacientes durante su estancia en la UTPQx. 622

En los pacientes incluidos en este estudio, el analisis bivariado solo mostro al
IPF con alta correlacién con mortalidad en forma consistente desde su ingreso
a la UTPQx hasta el 2° dia de evaluacion, concordando con lo reportado por
Marshall quien indica que la frecuencia cardiaca, el volumen circulante y la
presion arterial evaluadas en forma aislada no son de utilidad pronostica para
mortalidad, puesto que pueden ser influenciadas por el uso de aminas
vasoactivas. 1% 22" por su parte, el indice de Kirby mostré también correlacion
importante después del 1° dia postoperatorio posiblemente debido a que durante
las primeras 24 horas después de la cirugia los efectos anestésicos impiden el
retiro de la ventilacibn mecanica y enmascara la presencia de patologia
pulmonar que se hace evidente después del tiempo esperado para el destete del
apoyo ventilatorio.(Tabla 2) La prueba t de student mostré diferencias
significativas en las variables incluidas en el escore CASUS entre los
sobrevivientes y las defunciones (Tabla 3), indicando que posiblemente las



variables con una correlacion baja en el andlisis bivariado solo tienen impacto
pronostico si se analizan en forma combinada como parte del escore.

Las variables analizadas durante las primeras 24 horas postoperatorias
mostraron un comportamiento similar en los sobrevivientes y las defunciones
(Tabla 2 y 3), posiblemente como consecuencia de que las alteraciones
fisiopatoldgicas reales, fueron enmascaradas por los efectos de la circulacién
extracorporea, la ventilacion mecénica y efectos anestésicos mostrando sus
efectos patoldgicos después de este tiempo, ademas de que las alteraciones
metabdlicas secundarias a la respuesta inflamatoria sistémica desencadenada
por el trauma quirdrgico recibieron manejo pertinente por el personal médico de
la UTPQx. Nuestros hallazgos concuerdan con la informacion reportada por
Khosro, indicando que los cambios metabdlicos producidos por el trauma
quirargico son controlados con tratamiento médico y pueden ser monitorizados
estrechamente en las Unidades de terapia Intensiva. ¢ 217

El acido lactico ha mostrado su impacto pronéstico de mortalidad en pacientes
sometidos a cirugia de corazon abierto, midiéndose facilmente y con la
frecuencia para el control metabodlico. ®® %  Nosotros encontramos en el
andlisis multivariado que el género, el IPF, el indice de Kirby, los niveles de
acido lactico y el conteo plaquetario son marcadores independientes de
mortalidad temprana (Tabla 5), reconociéndose a estas variables como
descriptores importantes de los sistemas cardiovascular, respiratorio y renal. En
este estudio ningun paciente recibié apoyo ventricular izquierdo ni sustitutos de
la funcién renal por lo que no podemos opinar sobre el impacto de estas
variables en la mortalidad de nuestros pacientes, sin embargo, es posible que
los marcadores independientes de mortalidad pudieran constituir una escala de
medicion diferente al CASUS, sobre todo en pacientes que son sometidos a
sustituciéon valvular o procedimientos que no involucran patologia coronaria en
guienes los sistemas de apoyo ventricular son de poca utilidad.

Después del tercer dia postoperatorio ninguna variable incluida en el escore
CASUS mostré relacion con la mortalidad ni diferencias significativas entre los
sobrevivientes y las defunciones, posiblemente debido a que la estancia
hospitalaria en el grupo de pacientes vivos fue significativamente menor que la
estancia de las defunciones (Vivos 2.3+1 vs Defunciones 8.3+2 p<0.05).

En suma, en este estudio observamos que en nuestra poblacion, el escore
CASUS es til para pronosticar mortalidad temprana, con aplicacion practica y
simple. Considerando su impacto estadistico, posiblemente se podrian eliminar
del escore los niveles de bilirrubinas y creatinina sérica, ya que la funcion renal y
hepética podrian ser enmascaradas en los primeros dias postoperatorios por el
impacto de la circulacidon extracorpérea vy la hemofiltracion que se realiza
rutinariamente en la mayoria de los pacientes llevados a cirugia cardiaca en



nuestro hospital. En este sentido, iniciamos la evaluacion del escore incluyendo
solo a las variables que mostraron ser factores independientes de mortalidad en
el analisis multivariado, esperando hacer mas simple el escore y facilitar su
aplicacion rutinaria en la Unidad de Terapia Post Quirdrgica.



CONCLUSIONES

En nuestra poblacion, la aplicacion del escore CASUS es de gran utilidad en la
determinacion pronostica de mortalidad de pacientes sometidos a cirugia de
corazo6n abierto, ademas de ser practico y simple en su aplicacion.



ANEXOS TABLAS Y GRAFICAS



|. 2. Sistema de puntuacion APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation Il):

4 3 2 1 0 Puntuacién 1 2 3 4
=41,0 | 39,0-409 368,5-389 | 36,0-364 Temperaiura ceniral (°C) | 34,0-35,9| 32,0-339 | 300-319 | <299
>160 | 130-159 | 110-129 70-109 | Presion arterial media (mm Hg) 50-69 <49
>180 | 140-179 | 110-139 70-109 | Ritmo cardiaco (latidos/min) 55-69 40-54 <39

Frecuencia respiratoria
> 50 35-49 25-34 12-24 {con o sin VM) 10-11 6-9 <5
Oxigenacién® (mm Hg): si Fi0,> 0,5 considerar A-aDQ,,
y si Fi02 < 0,5, la Pa0,
>500 | 350-490 | 200-349 <200 A-aDO,
> 70 Pa0, 61-70 55-60 <55
>7,70 | 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7 49 pH arterial 725732 | 715-724 | <715
=180 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 Sodio (mMol/l) 120-129 | 111-119 < 110
=70 6,0-6,9 5559 3,554 Potasio (mMol) 3034 | 2529 <25
>35 2-3.4 1,5-1.9 0614 Creatinina ** (mg/100 ml) <06
> 60 50-50.9 | 46-499 | 30-459 Hemtocrito (%) 20-29,9 <20
> 40 20-399 | 15199 | 3-149 Leucocitos (x109/1) 1-2,9 <1

" Silafraccidn inspirada de oxigena (FIO,) es = 0.5, se asignan puntos al gradiente alveolo-arferial (A-aD0s).
Sila fraccidn inspirada de oxigenc es < 0.5, se asignardn punfos a la presidn parcial de oxigeno arfenal (Pa0s)
™ La creatinina fendrd doble punfuaciin en presencia de fracaso renal agudo.
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Otros puntos:
+ Glasgow Coma Scale: EI GCS del paciente se restara de 15, y el valor de la diferencia 15-GCS se consignara como puntos.
+ Edad:

Anos Puntos

b - =

inmunitario encuadrado en las definiciones siguientes, se asignaran puntos como sigue:
Para pacientes no quirdrgicos o postoperatorio de cirugia urgente: 5 puntos.
- Para postoperatorio de cirugia electiva: 2 puntos.

Definiciones:
La insuficiencia de érganos o el compromiso inmunitario deben haber sido evidentes previamente al ingreso hospitalario actual, y conforme a los
siguientes criterios:

Higado:

+ Cirrosis diagnosticada por biopsia e hipertensién portal documentada; 6

+ Episodios anteriores de sangrado gastrointestinal atribuidos a hipertensién portal; 6
+ Episodios previos de fallo hepatico, encefalopatia o coma.

Cardiovascular:
* Clase IV de la New York Heart Association.

Respiratorio:

+ Enfermedad respiratoria crénica restrictiva, obstructiva, o vascular, con limitacién severa al ejercicio, p.ej. incapacidad para subir escaleras o rea-
lizar las tareas domésticas; 6

+ Situacion crénica documentada de hipoxemia, hipercapnia, policitemia secundaria, hipertension pulmonar severa (> 40 mm Hg), 6 dependencia
de respirador.

Renal:
* Enfermedad renal dependiente de dialisis cronica.



II. 1. SEPSIS-RELATED ORGAN FAILURE ASSESMENT (SOFA)

Puntuacion SOFA 1 2 3 4
Respiratorio
PaOy/FiO; <400 <300 <200 <100

- con soporte respiratorio —
Coagulacion
Plaquetas x 10° < 150 <100 <50 <20
mm?
Hepatico
Bilirrubina 1,2-19 2-5,9 6-11,9 >12
mg/dl (pmol/l) (20-32) (33-101) (102-204) (> 204)
Hemodinamico
PAM mm Hg PAM < 70 Dopamina< 5 | Dopamina>5 | Dopamina > 15
Aminas’ o Dobutamina 0A< 0,1 0A>0,1
Hg/kg/min (cualquier dosis) | oNA< 0,1 oNA>0,1
Neurologico
Escala de 13-14 10-12 6-9 <6
Glasgow
Renal
Creatinina mg/dl 1,2-19 2-34 3549 >5
(Hmol/ly o (110-170) (171-299) (300-440) (> 440)
diuresis 0 0

< 500 ml/dia < 500 ml/dia

‘Inotrdpicos administrados durante al menos una hora.PAM: Presicn arterial media.
A: adrenalina. NA: Noradrenalina.







XIl. 2. EUROSCORE
(EUROPEAN SYSTEM FOR CARDIAC OPERATIVE RISK EVALUATION)

Factores para evaluacion del riesgo de la cirugia cardiaca

Factores dependientes S ..
del paciente Definicién Puntuacién
Edad Cada 5 anfos, o parte, desde los 60 afios 1
Sexo Femenino 1
Enfermedad pulmenar crénica | Utilizacidn de Broncodilatadores o 1
corticoides (crénico)
Arteriopatia extra-cardiaca Uno o mas de estas situaciones: 2
Claudicacion, oclusion carotidea > 50%%,
estencsis, intervencion pravia o prevista de
aorta abdominal, arterias de MM.II
0 carbtidas
Disfuncidn neuroldgica Enfermedad que afecta gravemente la 2
ambulacion o las actividades diarias
Cirugia cardiaca previa Con apertura del pericardio 3
Creatinina sérica > 200 pmol/| precperatoriamente 2
Endocarditis activa En tratamiento con antibidticos por 3
endocarditis en el tiempo de |a cirugia
Estado preoperatorio critico Una mas de estas circunstancias: 3
Taquicardia ventricular, fribilacién, muerte
sbita recuperada, masaje cardiaco previo
a la intervencion, necesidad de ventilacién
preoperatoria, soporte inotrépico, balén de
contrapulsacion intra-aortico, o fallo renal
preoperatorio (anuria u oliguria < 10 ml/h)




G de Ri Puntuacic Mortalidad Mortalidad Mortalidad
ripos de Riesgo | Funtuacion real observada prevista
Bajo 1-2 0,8% 0,56-1,10 1,27-1,29
Medio 3-5 % 2,62 -3,51 2,90 -2,94
Alto >6 11,2% 10,25 - 12,16 10,93 - 11,54
Factores cardio - dependientes Definicion Puntuacién
Angina inestable Que requiere tratamiento con Nitratos iv. 2
antes de la intervencion
Disfuncion Ventricular Moderada (LVEF 30 - 50%) 1
lzquierda Bajo (LVEF < 30%] 3
Infarto miocardico reciente (< 90 dias) 2
Hipertension pulmonar Presidn sistélica > 60 mm Hg 2
LVEF = Fraccion de eyeccion ventricular 1zquierda.
Factores relacionados L ..
con la cirugia Definicidn Puntuacion
Urgencia Traslado al hospital de referencia 2
durante el dia anterior a la fecha de
intervencion
Otro procedimiento aislado Otro procedimisnto de cirugia mayor 2
CABG cardiaca o anadido a la CABG
Cirugia de aorta tordcica Por patologia de |la aorta ascendente 3
cayado o descendente
Ruptura septal post infarto 4

Puntuacién EuroSCORE = Suma de puntuacionss de los factores dependientes del paciente + los cardio - depean
dientes + los relacionsados con la cirugia.




ESCALA CASUS

VARIABLE 0 Puntos 1 Punto 2 Puntos 3 Puntos | 4 Puntos
PO2/ FIO2 EXTUBADO | MAYOR 250 | 151-250 75-150 MENOR 75
CR SERICA MG/DL | MENOR 1.2 | 1.2-2.2 2.3-4.0 41-55 | MAYOR5.5
BILIRRUBINAS MENOR 1.2 | 1.2-3.5 36-7.0 7.1-14 | MAYOR 14

MENOR
PAR=FCxPVC/PAM | 10.1 10.1 - 15 15.1-20 |20.1-30 | MAYOR 30
ACIDO LACTICO MENOR 2.1 | 2.1 -4 41-8 8.1-12 | MAYOR 12
51 - 80 21-50
PLAQUETAS MAYOR 81-120 MIL | MIL MIL MENOS
120 MIL 21MIL
ESTADO NORMAL NO CONFUSO | SEDADO | NEUROPATIA
NEUROLOGICO REGISTRADO DIFUSA
BCIA NO Sl
ASISTENCIA NO Sl
VENTRICULAR
DIALISIS/HEMO- NO Sl
FILTRACION

PAR= PRESION AJUSTADA A LA FRECUENCIA

CARDIACA

BCIA=BALON DE CONTRAPULSACION

INTRAORTICO




CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

Nombre completo:

Afiliacion:

Edad: Género:H( ) M ()

Tipo de cirugia:

Defuncion: Si( ) No ()

Portador de: DM () HAS () Dislipidemia ( ) Tabagquismo ( )

VARIABLE DIA1 DIA 2 DIA3 |DIA4 |DIAS DIA
6
PO2/ FIO2
CR SERICA MG/DL
BILIRRUBINAS

PAR=FCxPVC/PAM

ACIDO LACTICO

PLAQUETAS

ESTADO
NEUROLOGICO

BCIA

ASISTENCIA
VENTRICULAR

DIALISIS/HEMO-
FILTRACION

PUNTUACION
TOTAL




TABLA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA DE CORAZON ABIERTO POR VARIABLE ESTUDIADA

Edad 57+13

Género Femenino 26%
Masculino 74%

Tipo de Cirugia Revascularizacion Miocardio 61%

Cambio Valvular 39%

DM 28%
HAS 60%
Tabaquismo 33%

Dislipidemia 40%




TABLA 2

CORRELACION DE VARIABLES CASUS CON MORTALIDAD
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA A CORAZON ABIERTO

Basal p 1° dia p 2° dia p 3°-9° dia p
CASUS escore 0.70 |0.001| 0.82 |0.001| 0.78 |0.001| 0.68-0.75 |0.20
IPF 0.60 |0.001| 0.80 |0.001| 0.70 |0.001| 0.58-0.60 |0.34
KIRBY 0.01 091 | 0.77 |0.001| 0.70 | 0.001 | 0.22-0.72 | 0.63
Acido lactico 0.30 0.03 | 0.67 |0.001| 0.62 |0.001| 0.42-0.72 |0.33
Edo. Neurolégico NP NC 0.83 | 0.001| 0.59 | 0.04 | 0.61-0.75 |0.27
Plaquetas 0.41 |0.003| 0.38 |0.001| 0.80 | 0.02 | 0.44-0.55 |0.32
Creatinina 0.47 |0.002| 0.71 |0.001| 0.44 | 0.14 | 0.40-0.44 |0.45
Bilirrubinas 0.09 0.51 | 0.39 |0.001| 0.22 | 0.46 | 0.54-0.66 |0.21
Didlisis 0.21 0.13 | 0.26 | 0.07 | 0.35 | 0.25 | 0.35-0.45 |0.33

IPF = indice de Presion Arterial Media (PAM) ajustado a la Frecuencia Cardiaca

(FC) y Presion Venosa Central (PVC); (IPF = PAM x FC x PVC).




TABLA 3
COMPARACION DE VARIABLES CONSIDERADAS
EN EL ESCORE CASUS PARA PRONOSTICAR MORTALIDAD
ENTRE LOS SOBREVIVIENTES Y LAS DEFUNCIONES

(T DE STUDENT)

Basal p 1° dia p 2° dia p 3-8 dia p
postgx postgx postgx
\Y 742 3+1 4+1 3-4
CASUS escore 0.001 0.001 0.003 0.20
D | 1344 146 10+3 8-12
V| 83t36 7.243.1 9.1+2.4 9.2-9.3
IPF 0.001 0.001 0.001 0.34
D 20413 2743 22411 21-15
\ V| 13375 150463 116460 117-130
Plaquetas x 10 0.003 0.001 0.002 0.32
D 62469 93455 154450
_ V| 339+151 198456 145+77 122-169
Kirby 0.92 0.001 0.001 0.63
D 33024247 182467 206+88 159-171
o V| 41+24 2.8+1.5 1.740.5 1.1-1.15
Acido lactico 0.03 0.001 0.02 0.11
Dl 13433 8.9+1.7 3.9+2 4.9-2.15
N V| 1.09+0.2 1.1+0.3 1.1+0.2 0.9-1
Creatinina 0.001 0.001 0.14 0.45
Dl 14404 2+0.5 1.8+1 1.1-1.2
o V| 11406 0.74+0.03 0.8+0.03 0.9-1
Bilirrubinas 0.51 0.001 0.48 0.21
Dl 12+04 1.14+0.05 0.7+0.01 0.8-1.05

IPF = Indice de Presién Arterial Media (PAM) ajustado a la Frecuencia Cardiaca (FC) y Presion Venosa
Central(PVC); ( IPF = PAM x FC x PVC). V = Vivo; D = Defuncién




TABLA 4

ANALISIS MULTIVARIADO DE VARIABLES DEMOGRAFICAS

P
GENERO 0.001
DISLIPIDEMIA 0.94
HAS 0.90
TIPO DE CIRUGIA 0.79
EDAD 0.76
DIABETES MELLITUS 0.59
TABAQUISMO 0.58




TABLA 5

ANALISIS MULTIVARIADO DE
VARIABLES INCLUIDAS EN ESCORE CASUS

BASAL 1° dia postgx | 2° dia postgx 3°0-8° dia
postgx

CASUS 0.001 0.001 0.001 0.07
escore

IPF 0.001 0.05 0.05 0.18
Acido lactico 0.04 0.05 0.05 0.34
Kirby 0.71 0.03 0.05 0.63
Plaquetas 0.10 0.02 0.04 0.31
Creatinina 0.87 0.60 0.67 0.63
Bilirrubinas 0.49 0.08 0.78 0.71
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